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ケーションを更に促進させるための一方法として情報用
紙のシステム化をとりあげてみた。透析患者看護の特徴
は，この治療が患者の全生涯を通じてくり返される永続
的な，エンドレスケアであり，それによって生じるさま
ざまなストレスを患者のみならず，医療スタッフも共に
受容しなければならない。今後，私達グループの最終目
的である透析室，各病棟間の理想的システム作りに，こ
の用紙を利用しながら努力していきたいと思います。
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1．はじめに
　年々，悪性疾患患者が増加する現状での問題は，一旦
入院し治療した患者であっても何らかの障害部分や諸問
題を抱え社会復帰目的で外来通院する例が多いというこ
とである。
　又，比較的その様な患者は，完治ということではなく，
再入院という不安も加わり，その問題はかなり深刻な内
容のことが多い。
　当，耳鼻科，頭頸部領域疾患に於ける悪性疾患患者も
同様の問題を拘える。
　しかし，現実には，この様な患者に対して通院→入院
→退院，又再入院も含めその問題を継続し観察すること
により問題解決に向けて看護展開していく場や記録がな
いということが，尚さらに問題を深刻化させている1つ
の原因でもあると思われる。
　現実に，多くの問題を抱えたまま退院した患者や，再
入院した患者に接していて，その時点での問題把握は
出来たとしても，全体的流れの中で患者を把握していな
い為に，時には看護側の出遅れが生じた。
　この様なことは，各科に病棟→外来の中で患者を何か
しらの形ぞ継続し観察していくシステムが出来ることに
よりかなり問題は解決されるものであると思われる。
　そこで，この様な問題解決の改善と，外来での流動的
作業の見直し又，病棟に於ける患者との関りのあり方を
見つめ直すと共に，せめて院内に於てだけでも継続出来
る外来と病棟の看護がおこなえる様外来と病棟のスタ
ッフの意識を統一し将来への継続看護の糸口となる様に
記録用紙の作成をし，実施したのでその経過，考察を発
表したいと思う。
2．実施と方法
　①記録用紙の作成
〈目的〉個々の患者の問題点を共有できるようにする為，
共通の用紙を用いて病棟と外来の情報交換を目的とする。
〈土台となる内容〉
◎病棟から外来に望むもの
a　初診時の患者の状態
b　病識，主訴
。　治療経過とムンテラの内容
d　通院中の諸問題
e　入院に対するムンテラと反応
◎外来から病棟に望むもの
a
b
c
d
e
f
g
入院中の治療経過及びムンテラと患者の反応
入院中の諸問題
退院時の患者の状態及び主訴，病識
退院時のムンテラ
退院指導内容
退院後の要観察チェック項目
　　　　　　　　　　N次回受診日
　上記の目的から，土台となる内容を病棟，外来の間で，
お互いに話し合いを持ち，内容を検討した。
特に多忙な日常勤務の中で，お互いに過度の負担とな
らないことも念頭に置き，下記の用紙を作成した。
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　②記録用紙変化とその理由
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様式①，②について
　1．病棟との話し合いの前に，外来で独自様式①，②
　　の用紙を作成し，これをもって病棟との話し合いに
　　望んだ。その結果，新に様式③，④が作成された。
　　その理由として
　　a　病棟が望んでいる内容に近づけるため。
　　b　外来スタッフの意見から，様式①，②では記入
　　　に要する時間がとられるため，簡潔なものを望む
　　　声があった。
　2．様式①，②については，表作成のみで実例をとる
　　に至らなかった。
　様式③，④については，上記の理由により変更され，
以后この用紙をもって実施とした。
＜実施した結果＞
　1．性格と病識の項目に於て，当て嵌まらない場合が
　　あり、不適当。記入方式に変更した方が，より具体
　　的な把握が出来ると思われた。　　の
　2．補助器具の項目に於ては，羅列不要と思われ，備
　　考欄の項目とし，必要項目記入した方が良いと思わ
　　れる。
　3．疾患に対する説明，検査，処置，治療の項目に於
　　ては，実施に及んで有益であった。
　以上1，2について，今回は回善まで至らなかった。
様式⑤，⑥について
　1．様式⑤，⑥，⑦は，外来との話し合い以前に病棟
　　で独自に作成された。
　　（治療と看護面を大きくとらえ，比較的具体的な部
　　分まで記入出来る様に作成した。）
　2．その后，病棟内の話し合いで，記入項目が多く負
　　担であると簡潔さを求められた。
　3．その結果，様式⑧，⑨が新に作成された。
様式⑧，⑨について
　1．外来との話し合いに於て当用紙使用の了解を得て
　　実施した。
以上の意見により，様式⑩，⑪を再作成し，
をもって実施した。
2．再度，病棟，外来の意見交換により
　a　選択項目が限られている為，あてはまらない場
　合が生じて不便である。（具体的に，患者の全体
　像問題点の記入スペースがない。）
　b　繁雑で見ずらい。
　c　外来では，短時間で，必要な問題点を抽出しず
　　らい。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　この用紙
＜実施した結果＞
　L　看護上の問題の項目に於て，退院時点での状態記
　　入のみで，入院中の問題解決までの過程の項目スペ
　　ースがなく，　（入院中の）患者の変化が把握出来な
　　い。
　2．様式⑧，⑨より，記入スペースが多くなり，選択
　　項目等にとらわれず，患者全体像，看護上の問題が
　　書きやすくなった。
　3．1については，今回改善に至らなかった。
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②実施期間
　外来：昭昭57年9月14日～昭和57年11月10日
　病棟：昭和57年9月15日目昭和57年ll月15日
③研究場所
　南2階耳鼻科病棟
　耳鼻科外来
④症例数及び対象患者の内訳け
疾　　患　　名 件数 その他
悪性疾患 8 再入院　2
鼻　　疾　　患 9
OPe後性頬部のう腫 3
習慣性アンギーナ 3
中咽頭腫瘍 2 （良性）
声帯ポリープ ユ
中　　耳　　炎 1
総　　　　　計 27件
表1　（病棟から外来への情報件数）
疾　　患　　名 件数 その他
悪性疾患 10
鼻　　疾　　患 6
習慣性アンギーナ 2
声帯ポリープ 3
総　　　　　計 18件
表2　（外来から病棟への情報件数）
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3．実　際
様式③，④について（外来→病棟へ送る用紙）
＜対象者の選択＞
　1．初診で入院予約する人（疾患に関係なくすべて）
　2．腫瘍の疑いの患者（初診）
＜情報収集及び記録の方法，場所＞
　1．検査説明時，接した看護婦。
　2．診察介助等，情報を得た看護婦。
　3．その都度記入（立って情報収集する）
　4．時間のない場合→午後の空き時間で記入。
＜病棟に送られる迄の過程＞
　1．サマリーを聴恕した症例は，実施ノート作成し記
　　入后，レポート　内容　月日，病名，カルテNα，次
　　回来院日。
　2．レポート時内容検討，次回来院受診予定日の伝
　　達。　（次回観察してほしい点のチェック，前回聴取
　　漏れ等について確認）
　3．1，2により全員がその患者の把握をする様にし
　　た。
　4．保管→医師カルテにジャンボクリップで止める。
　　（対象患者がわかる様にする為）
　5．次回，来院時の記録は，看護記録2号用紙を使用
　　し，当用紙に付け加える。　（来院時，特に問題，変
　　化を感じたこと，観察したことを記入する）
〈病院へ送る方法＞
　1．外来医師用カルテの中に，ジャンボ・クリップで
　　止め，入院時一緒に送る。
〈実例の紹介〉
　　　　　クト死面嶺日託
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＜実施の結果，問題崇じ＞
　1．腫瘍以外の症例は、初診后，入院迄，他院に通院
　　することが多く充分活用出来ず，21例中，2回受診
　　したものが3例，他はすべて初回入院となる。
　2．接する時間が少なく，その患者の問題点抽出まで
　　には至らなかった。
　3．医師から得た情報が比較的多くあった。
　4．全員が1人の患者に接することが出来ない為，全
　　員で問題点について討議しずらかった。
　5，立って情報収集する為，患者，看護婦とともに落
　　ちつかない。
　6．当用紙を医師カルテといっしょにすることについ
　　ては，医師より協力を得てあった為，特に問題はな
　　かった。
＜外来継続用紙の病棟での活用＞
　1．入院時アナムネーゼ聴取担当者は，事前にその内
　　容に目を通してから患者とコンタクトをとるように
　　した。
　2．外来継続用紙は，看護記録1号用紙の前に綴じ，
　　レポート時，全員の目に触れる様にした。
＜外来継続用紙の活用の結果と問題点＞
　1．患者の全体像があまりとらえられていない。
　2．外来でのムンテラ状況が把握出来，病識，コンタ
　　クトの面でアナムネーゼ聴取が内容深くなった。
　3．外来での情報収集が初診入院など短期間内でのこ
　　とが多く充分，全体としては生かされなかった。
　4．検査予定などについては，確実に階下出来るもの
　　として役立った。
様式⑩，⑪について（病棟から外来へ送る用紙）
＜対象患者の選択＞
　1．退院するすべての患者。
＜情報収集及び記録の方法＞
　1．医師カルテ，看護記録，外来サマリーの活用。
　2．日常看護ケアーにおいての問題や観察したときの
　　記録の記入。
　3．レポート時の内容からの収集。
　4．気づいた時点で，気づいた人が記入する。
　5．記入指名された看護婦は，日常より関心を持って
　　いき記入していくものとする。
＜外来へ送る迄の過程＞
　1，サマリー記入は指名制とした（全員に記録経験さ
　　せる為）
　　①退院決定した段階で，サマリーに担当看護者名を
　　　記入し，退院前日迄，責任をもって記入させる。
　　　（カーデックスに挿入しておく）
　　②退院当日，深夜でそのチームの人が不足分の記入。
　　③退院当日，朝レポートし，最終確認チェックは，
　　　主任又はその日のリーダーの責任とす。
　2．記入后，コピーをとり病棟保管する。
＜外来へ送る方法＞
　1．外来医師カルテと一緒に外来へ送る。
　2．看護助手に声をかけ外来受けつけに対象患者であ
　　ることを伝え届けてもらう。
　3．外来からの継続用紙のある患者は，その用紙と一
　　緒に届ける。
〈実例の紹介〉
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＜実施の結果，問題点＞
　1．業務が忙しく時間外勤務に及ぶこともあった。
　2．記入担当となった看護婦は対象患者と必然的にコ
　　ンタクトを多くとる様になった。
　3．必然的に医師カルテを多く見るようになる他，医
　　師とのコンタクトを図る様になった。
　4．少しではあるが疾患や退院指導ムンテラなどに今
　　まで以上関心を持つようになった。
　5・記録をうめ様とする意識があり，記録の内容を充
　　分理解出来たかどうかは不明。
　6．今までの患者とのコンタクトの深さを反省させら
　　れる面が多く出された。
　7．記録者の力により，内容がまちまちとなった部分
　　がある。
＜継続用紙の外来での活用＞
　1．送られてきた用紙については
　　①翌日レポート時に問題点，次回来院を読みあげ全
　　　員把握出来る様にした。
　　②実施ノートに病名，次回来院日を記入しチェック
　　　した。
　2．継続用紙に黄色のテープで目印をつけ，他のカル
　　テから選択しやすくした。
　3．来院時，その黄色のテープを目印に患者診療前に
　　記録を読み，その症例の把握に努めた。
＜結果，問題点＞
　1．患者の全体像がくっきりと捉えられた。
　2．前回，来院時，入院時の状態が把握されやすくな
　　つた為，コミニュケーションが円滑にとれる場面が
　　あった。
　3．1人の看護婦が5～6名工度に受けもつ為，他の
　　患者の処置についている間に診察が終わってしまう
　　こともある。
　4．記録するという意識から注意して観察，目を向け
　　る意識が出て来た。
　5。黄色の目印をする為，看護婦には，わかりやすい
　　か，患者によっては気にする人もいるのではない
　　か？（現在は苦情，質問なし）
　6．処置，記録するという行為に終わり，患者の問題
　点を取り上げ，全員でカンファレンスなどする統一
　　した看護行動まではもっていなかった。
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　4．評価，反省
く記録用紙の内容について〉
　各記録用紙の内容に凡て，治療面ではカルテ参照程度
の省略で止め，看護面での内容の充実を図る様にするこ
とが，今後，継続看護に向けて望ましいものと思われる。
〈実施期間と対象患者について〉
　実施期間が短期間という事で，対象が，特に問題をか
かえた人に限らず，すべての入退院患者となってしまっ
た。その事により，本来，継続的に把握する患者が対象
であるという目的から多少，ずれた結果となった。
〈実施に対してのスタッフの意識〉
　スタート時点に於て，スタッフの中に，“書く”とい
う面倒点と，業務が増えるという点で多少の抵抗があっ
た。その為，用紙作成に当っても，より簡潔さを求めた。
又，用紙記入に当っても，義務的に項目を埋め，役目を
果すのみのスタッフもおり，全員の意識の中で取り組み
姿勢，関心へのバラツキが見られ，今後，本研究を継続
するにあたり問題と思われる。ただし，外来に於ては，
記録するという意識から，ユ人の患者について興味を持
って接する様になり精神的援助の必要性を感じるなど全
体的に意識の変化があった。しかし，その後，具体的に
今回は，問題把握し，検討し合う等，看護展開までには
至らなかった。
〈全体を通して〉
　この用紙の活用が，果して患者にどれだけ生かされた
かという点については，今回，期間が短かったというこ
とから，評価の段階に至らなかった。しかし，全員が意
識の中で，少なくとも1人の患者について，通院→入院
→退院という関心を持ち，日頃から問題解決にかかわり
を持つということの必要性をより多く実感として感じる
場面が多かった。そのことからも，外来との情報交換は，
非常に有意議なことであり，今後も継続することが望ま
しいと思う。
　5．考　　察
　外来での現状を考えた場合，看護サービスは，ほとん
ど診療介助に費やされ患者の看護展開にまでは，なかな
か及んでいない。この事は診療中心のシステムによるも
のと思われる。その為，外来看護婦にとっては，かなり
の障害であることは十分に予想できる。
　今回，耳鼻科で継続看護に向っての合同の研究に取り
組んでみたが，このことにより，耳鼻科の外来看護婦は
初めて，本格的な外来での看護記録にとりくんだ。多忙
な中で，記録する時間を作ることは，多分に容易ではな
いと思われる。しかし，かなり負担である中でも，その
記録によって，自分たちが望んでいた外来での看護展開
へのきっかけを作った。記録を記入するという目的によ
り，まず，個々の患者に目が自然に向くようになった。
そして，問題を持った人々への援助の必要性を感じ，意
識的に患者を追うようになった。このことは，たとえ多
忙な業務の中であっても看護に携わるものとして，患者
の情報の把握は必要なことであり，その為の記録は，不
可欠なものだということが，外来看護婦の問で再確認さ
れた。
　病棟に於ては，記録という点で，ある程度確立されて
おり，記録時間は，業務内に組み込まれている。比較的
“書く”ということに慣れている病棟スタッフであって
も，今回，継続記録用紙記入にあたり，tt書きたくない”
という意識が感じられた。この意識の中には初めての試
みに対する漠然とした拒否反応とその目的を十分に自分
自身にとり込めない為に起こった反応でもある。しかし，
その他に最も大きな問題となることは，看護の継続性の
必要性ということについて，各スタッフの問題意識がま
だまだ低いことである。今後，この意識を高める方向に
各スタッフがお互いに努力し，看護のあり方，継続性に
ついて，学んでいかなければ，この研究を続けることは
困難であると思う。
　また，この研究を継続するにあたり現実に下記のよう
なことにぶつかった。
　1．外来において診療中心のシステムの改善について
　2．継続記録用紙の保管場所の所在について
　3．今後，病棟と外来だけにとどまらず，例えば，地
　　域にまで及ぶ問題があった場合その窓口について
　これらの諸問題を解決する為，又，社会のニーズに答
える為には，1つの科、病棟の単位に問題ではなく，病
院全体としての大きな組識の中で取りくみ，考えていか
なければならないのではないだろうか。
おわりに
　今回，このテーマ研究にあたり，目的を同じに，初め
て共同作業をした。当初，お互いの業務のあい間をぬっ
ての話し合いなど，非常に苦労する場面が多くあった。
しかし，外来と病棟が一つの目的の為に同じ意識を持ち
試行錯誤しつつも，取り組んでこれたということは大き
な成果であったと思う。
　今后も，継続されるものである為，今まで以上に相互
の協力が必要であると思われるが，お互い意識的に刺激
し合い将来，本来の継続看護に近づける為，より一層，
努力をしたいと思う。
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